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1．はじめに
　インシデント報告は医療現場にフィードバックされ
ることにより事故防止に繋がる重要な情報源であるが、
タイムリーに集計・分析されることが求められる。従
来、当院では紙ベースの集計が行われており、人員等
の問題から集計・分析結果が出るまでに時間を要して
おり、情報・知識共有においても平成17年の病院新築
後の組織拡大に伴い困難になっていた。
　インシデント報告システムはすでに商品化され実運
用されているものも散見されるが、著者らはこれらの
問題を解消すべく、院内のネットワークインフラの有
効活用、システム購入コスト、今後の拡張性などを検
討し、日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事
業要綱を参考にWebベースのシステムを独自に開発し、
平成21年4月に稼働させた。
　本稿では本システム開発の目的、システムの実際を
紹介するとともに現場の評価、今後の改善此等につい
て検証したので報告する。
皿．目的
　医療安全に不可欠なインシデント報告を迅速に集
計・分析を行い、医療現場にフィードバックすること
により情報連携と知識共有を支える医療事故情報シス
テムを開発することを目的とした。
　これまで用いられてきた当院のインシデント報告は
手書きまたはワープロの紙記録であり、項目数が多く
記入に時間を要し、また情報共有が困難で集計作業等
も非効率なため電子化することとした。但し、その際、
紙の記録をそのままディスプレイの画面上に展開する
のではなく、入力の簡便化やデータマイニングなどが
可能なシステム展開を図る必要があり、それにより事
故報告者は入力時間の短縮、容易な過去データの検索
が行え、各部署の管理者やリスクマネジャーはインシ
デント報告の迅速な把握・共有を元に、早期の事故分
析・改善策の実施及び評価の実現が可能となるものと
考えた。
皿．システム構築の実際
1）インシデント報告書の項目とワークフロー
　従来当院で使用されていたインシデント報告書の項
目は日本医療評価機構の医療事故情報収集等事業で公
開されている項目に概ね準拠するものであったが、改
訂及び追加項目や当院において不・必要の差異を是正
し、開発着手当時に公開されていた項目を新たに採用
した。具体的な新旧採用項目については表1の通りで、
現在公開されている項目では、表1の旧項目「4．発
生場面・場所に関する情報」「5．当該事故の内容に関
する情報」「6．当該事故に関する必要な情報」が表1
の新規項目「4．発生場面・場所・内容に関する情報」
の一つにまとめ、関連性がある項目として扱うことに
より直読性と選択性の向上を図った。また、他項目や
項目内の選択肢についても当院の状況を踏まえ検討を
行い、各々の項目に含まれる小項目数を51から23と従
来のものより大幅に集約し、画面展開時においても大
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表1　医療事故報告書新旧採用項目
旧項目 新規項目
1．事故発生日時と事故の概要 1．事故発生日時と事故の概要
2．当該事故に係る患者に関する情報 2．当該事故に係る患者に関する情報
3．当該事故に係る医療関係者に関する情報 3．当該事故に係る医療関係者に関する情報
4．発生場面・場所に関する情報 4．発生場面・場所・内容に関する情報
5．当該事故の内容に関する情報 5．当該事故の内容に関する情報
6．当該事故に関する必要な情報
7．内容の記載
8．MSM委員会記載
上記に含まれる小項目総数（記載項目数） 上記に含まれる小項目総数（記載項目数）
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図1　インシデント報告入力画面
項目毎のタブ切り替えや大部分の項目を選択方式にす
ることにより、できるだけ入力の省力化を図った（図
1）o
　事故報告から確認、承認までのワークフローは紙報
告時の流れを電子的に表現した。まず当事者は報告書
に必要事項を記載し各部署のリスクマネジャーに提出
する。そこで内容の確認が行われ、承認されたものが
専従リスクマネジャーに送られる。更に内容を精査し
承認されたものが院長他、病院管理者に回覧されるも
のである（図2）。
　このように報告様式、ワークフローを既存から大き
く逸脱しないよう提案・構築を行った。
2）インシデント報告システムの構築
　本システムは、医療事故防止に重要なインシデント
報告をタイムリーに報告、分析し情報連携と知識共有
を支えるシステムである。特にボトルネックであった
手作業での集計業務を電子化し計算：処理させることに
より現場へのフィードバックが迅速になった。情報共
有に関しては、アクセス権限を付与し適切な参照範囲
を設定できる仕組みとした。
図2　医療事故報告の動線
襲醗鑛鍍
（（Eii！］）
wnシスヂムサ齢’も一
繭
6コve一・ターtvス
．…踊
．y
ヨ
「よ覧
ｵ…議総鱒鰻熊
潭一
．量ii灘翻li｝
i副LIil
！ゲ’…’…ソ〃『
蓼欝惑耀一纏鰍
図3　システム全体像
　　（1）本システムのアーキテクチャ
　本システムは、既存ネットワークインフラの有効活
用や患者情報などが格納されているデータベースへの
接続、また導入後の保守作業を容易にするため、稼働
中サーバ群がら使用率の低いものを選定し、そこに
Web方式で開発を行った。これによりHIS（Hospital
Information　System）端末全てから入力・閲覧が行え、
物理的導入に係るIT投資の負担も大幅に軽減した。
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　（2）本システムの主要機能と実画面
　本システムは、インシデント報告の電子的共有を図
り、その情報源泉を元に集計・分析し結果をタイムリ
ーに医療現場ヘフィードバックすることにより医療事
故防止に貢献する。従来手作業で集計・分析を行って
いた多数ある統計項目を容易に画面表示させると共に
グラフ化を行い、PDF出力も可能とした。この機能も
HIS端末全てから操作・閲覧可能とした（図3）。
】〉．本システム導入後の医療現場における評価
　本システム稼働3ヶ月後にシステム利用者アンケー
ト調査を行った。システム使用率が高いことから看護
職員を対象とし、中でも報告件数の多い病棟部署の職
員に調査依頼した。アンケート内容は、紙報告との比
較（以下①）、今後希望する改善点（以下②）、事故防
止や注意喚起に役立った事例（以下③）についての自
由記載形式で一般スタッフと事故防止管理スタッフに
それぞれ回答を求めた。
　結果は表2に示すが、①についてはメリット・デメ
リットに分けまとめた。メリットとしてはPC入力によ
る報告の容易さや、それに伴いペーパーレスが可能な
ことから紛失がないなどの管理性、字が読みやすいな
どの見回性についての意見が多く、デメリットとして
は少数ではあるがIT化への抵抗感や以前からの項目変
更を行ったため疑問など戸惑いが感じられた。②では
①のデメリット部分の改善やスタッフ問でのインシデ
ント報告書を閲覧可能にという意見が多かった。③で
は過去の振り返りが容易になったことで自分自身の注
意喚起になっていることや各ポジションのスタッフ問
での情報共有による連携強化に繋がっていることが挙
げられていた。
V．考察
　インシデント報告書を電子化することにより、記
入・集計・分析業務を簡略化し、医療現場にタイムリ
ーにフィードバックする目的で当院独自の医療情報シ
ステムを開発した。システム構築において高価な新規
購入品は無く、作業人員も全て院内で完結しており、
既存設備やネットワークインフラを有効活用し、低コ
ストかつ少ない人員で構築した。その他、データ取得
のためにHIS接続を行っており、患者属性情報など情報
資産も有効活用している。これは、医療情報のデータ
マイニングが重要視され内・外部からのデータ分析要
求が増大傾向にあり、それに伴い今後も莫大なIT投資
が考えられる中で、自前で可能な限り対応することに
より、将来データウエアハウス等を構築する上でも先
を見据えた設計提案が行え、柔軟な対応やIT投資の軽
減に大きく寄与できる経験値となると考えられる。
　次にシステム稼働後に行ったアンケート結果からは、
情報源泉を電子化しデータベース管理することにより
管理や検：索等において業務改善に貢献しているとこと
が推測された。一部様式の変更や稼働後間もないなど
もあり、入力操作などの不慣れが起因した問題点は、
「慣れ」が多くを解決すると推測される。また、改善希
望にあった一般スタッフの自分以外のインシデント報
告書を参照したいという意見については注目したいと
ころであり、現行システムに当初求められた自分以外
のインシデント報告書を閲覧不可というアクセス権限
を一歩踏み込んで考え、電子化したことで情報共有可
能な仕組みを利用することにより他報告書を閲覧し業
表2　アンケート調査結果概要
紙報告との比較 今後希望する改善点 事故防止や注意喚起に役立った事例
一般スタッフ 【メリット】 ・入力項目の明確化 ・過去の振り返りが容易になったこ
・PC入力なので短時間での報告が可能 ・スタッフレベルでの自由な とで自己の注意喚起に役立っている
・ペーパーレス 報告書閲覧（情報共有）
・理財性の向上
【デメリット】
・選択項目の不備
・操作が煩雑
管理スタッフ 【メリット】 ・入力時のエラーチェックの ・スタッフへの迅速な教育が可能と
・全体管理が容易になった 強化 なった
・見読性の向上 ・統計機能の強化 ・リスクマネジャーとの連携が容易
・集計が容易 になった
・ペーパーレス
【デメリット】
・入力不備、不慣れによる差戻し件数
が多い
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務改善に繋げたいという動機が強く感じられた。これ
は、安全文化の意識を高める支援ツールとしても機能
することが期待され、医療現場の情報交換や情報伝達
を活発化し情報意識の高まりに寄与できる可能性を示
している。以上の点からインシデント報告書を電子化
した有効1生は概ね評価できると考えている。しかし、
アンケート結果のデメリット部分に代表されるように、
まだまだ改善の余地も多いので、今後は課題の解消や、
集計・分析項目、情報共有の更なる充実、そこから生
まれる意識共有により「気づき」を促せるシステム構
築に取り組み、そして、医療事故防止に少しでも貢献
できるよう検討を続けていく必要があり、現場の意見
を元に検討し、医療現場の真に使える情報コンテンツ
として活用されるよう改善に取り組みたいと考えてい
る。
V［．結語
　これまで手書きであったインシデント報告書を電子
化し、当院独自の医療事故情報システムを低コスト、
少人数で開発した。本システム採用によりオンライン
で操作・参照できるようになり、リアルタイムに関係
下間で情報共有が行え、報告者、リスクマネジャーの
業務負荷を軽減し、医療現場ヘタイムリーなフィード
バックが可能となった
　また、実際の医療現場での検証によって、本システ
ム導入は安全文化の高まりを支援するツールとして期
待が持てるなど概ね有効であると考えられた。
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